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Die  Kombination  von  Krebs  und  Tuberkulose  in  dem¬ 
selben  Organ  darf  heute  nicht  mehr  als  eine  allzuseltene 
Erscheinung  angesehen  werden,  nachdem  sie  im  Laufe 
der  letzten  30  Jahre  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Körpers  gefunden  und  von  zahlreichen  Autoren  publiziert 
wurde.  Zenker,  Crone,  v.  Baumgarten,  Garre, 
Franco  fanden  diese  Kombination  im  Kehlkopf,  im 
Ösophagus  Cordua,  Zenker,  Weyeneth,  in  den 
Lungen  Friedreich,  Friedländer,  Wolf,  Hilde¬ 
brand  und  Schwalbe,  in  der  Mamma  Crawford, 
Pilliet  und  Piatot,  Walter  und  Pilliet,  Scott- 
Whartin,  Kallenberger,  Stier  und  Baldwin, 
Scheidegger,  Ernst,  Franco,  Fricke  und  W. 
Fischer,  in  Leber  und  Gallenblase  E.  Wagner, 
Berger,  W.  Fischer,  im  Darm  Lubarsch,  Metter- 
hausen,  Nägeli,  v.  Baum  garten,  in  den  Neben¬ 
nieren  F.  Cahen  und  im  Rachen,  an  Penis,  Lippen, 
Zahnfleisch,  Zunge  und  Augenlid  Ribbert.  Dass  sie 
natürlich  verhältnismässig  häufig  auch  in  den  entspre¬ 
chenden  Lymphdrüsen  gefunden  wurde,  möchte  ich  nur 
kurz  erwähnen. 

Noch  längere  Zeit,  nachdem  schon  das  gemeinsame 
Vorkommen  von  Karzinom  und  Tuberkulose  in  anderen 
Organen  festgestellt  war,  hielt  man  dieses  Zusammen¬ 
treffen  im  Uterus  für  ausgeschlossen.  O.  v.  Tyanque 
war  der  erste,  der  in  einem  Vortrag  über  die  Histogenese 
der  Uterustuberkulose, ^gehalten  in  der  phys.-med.  Gesell- 
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schaft  zu  Würzburg,  einen  Fall  von  Portiokankroid  und 
beginnender  Fundustuberkulose  erwähnte.  Heute  bin 
ich  in  der  Lage,  soweit  ich  die  Literatur  darüber  über¬ 
schauen  kann,  8  Fälle  dieser  Kombination  im  Uterus  zu 
bringen.  Dabei  handelt  es  sich  7 mal  um  Portio-  bzw. 
Cervixkarzinom  und  einmal  um  Korpuskarzinom. 

Der  erste  Fall  stammt,  wie  erwähnt,  von  v.  Fran- 
que,  er  ist  auch  von  Nassauer  in  einer  Inaugural- 
Dissertation  behandelt.  Bei  einer  45jährigen  Frau  wurde 
wegen  eines  Portiokankroids  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  vorgenommen.  Im  aufgeschnittenen  Uterus 
zeigte  sich  die  krebsige  Infiltration  bis  zum  inneren 
Muttermund  reichend,  die  Cervixschleimhaut  war  intakt. 
In  der  sonst  normalen  Korpusschleimhaut  waren  zwei 
bis  kirschkerngrosse  Knötchen,  in  der  Funduswand 
mehrere  kleine  Myome.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  in  der  Portio  ein  Kankroid,  im  Fundus  eine  be¬ 
ginnende  Tuberkulose.  Nassauer  vertritt  die  Ansicht, 
dass  Krebs  und  Tuberkulose  sich  im  allgemeinen  aus- 
schliessen,  und  sucht  das  einmal  mit  der  Verschiedenheit 
der  Wege,  auf  denen  sich  Krebs  einerseits  und  Tuber¬ 
kulose  andererseits  ausbreiten,  zu  erklären  und  zweitens 
hauptsächlich  mit  einem  Chemismus  der  von  beiden 
Krankheiten  erzeugten  Toxine. 

Einen  zweiten  Fall  beschreibt  O.  Bass.  Bei  der 
Sektion  einer  61jährigen  Frau  fand  sich  die  Portio  bis 
auf  einen  kurzen  Teil  der  in  Geschwulstmassen  um¬ 
gewandelten  hinteren  Lippe  zugrunde  gegangen.  Die 
Cervixwand  war  von  Geschwulstmassen  durchsetzt,  die 
auf  Scheide  und  Korpuswand  sich  ausbreiteten.  Im 
Corpus  uteri  fand  Bass  kleinere  Tumorknoten,  im  Fundus 
die  Schleimhaut  zerstört  und  an  deren  Stelle  gelblich- 
weisse  Exkreszenzen,  an  einzelnen  Stellen  auch  gelbliche 
Knötchen,  an  der  Hinterseite  des  Fundus  ein  subseröses 
Myom.  Mikroskopisch  zeigte  sich  neben  alveolärem 
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Cervixkarzinom,  im  Fundus  eine  Tuberkulose  mit  raschem, 
käsigem  Zerfall,  grosser  Neigung  zum  Vordringen  in 
die  Tiefe,  wenigen  Riesenzellen  und  reichlichen  Tuberkel¬ 
bazillen.  In  der  Lunge  fanden  sich  in  diesem  Fall  alte 
tuberkulöse  Herde.  Bass  schliesst  einen  kausalen  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen  aus. 

Ein  dritter  Fall  ist  von  A.  Stein  publiziert.  Hier 
handelte  es  sich  um  eine  48jährige  Jungfrau,  deren 
Mutter  an  Uteruskrebs  gestorben  war.  Tuberkulose  war 
in  der  Familie  nicht  nachzuweisen.  Die  Sektion  und 
mikroskopische  Untersuchung  ergaben  ein  Portiokankroid, 
das  auf  Cervix  und  Corpus  uteri  übergegangen  war. 
Die  rechte  Tube  und  die  Fundusschleimhaut  erwiesen 
sich  als  tuberkulös.  In  der  Korpuswand  fanden  sich 
verkäste  und  verkalkte  Tuberkel  unmittelbar  neben  Kar¬ 
zinom.  Das  linke  Ovarium  bildete  eine  kleinapfelgrosse 
Zyste.  Nach  Steins  Ansicht  war  die  Tuberkulose  ein 
älterer  Prozess  als  der  Krebs,  den  Stein  allerdings  auch 
schon  für  ziemlich  alt  hält.  Der  Krebs  ist  als  infolge 
der  durch  die  Tuberkulose  bedingten  Reizzustände  bei 
ererbter  Disposition  zur  Tumorbildung  entstanden  an¬ 
zusehen. 

Über  drei  weitere  Fälle  berichtet  J.  Wallart,  zwei 
davon  sind  auch  neben  dem  von  O.  v.  Franque  in 
der  zweiten  Auflage  des  Lehrbuchs  der  speziellen  patho¬ 
logischen  Anatomie  von  Prof.  Kaufmann  erwähnt. 
Der  erste  Fall  betraf  eine  55jährige  Frau,  bei  der  eine 
Abrasio  mucosae  uteri  vorgenommen  worden  war.  ln 
der  Curette  fanden  sich  neben  Adenokarzinom  reichlich 
Tuberkel. 

Beim  zweiten  Fall  Wallarts  ergab  die  Sektion  der 
Leiche  einer  50jährigen  Frau  neben  älteren  und  jüngeren 
tuberkulösen  Herden  in  anderen  Organen  eine  ausge¬ 
dehnte  Tuberkulose  der  Tuben,  des  Korpus  und  des 
Cervix  uteri.  In  der  Cervix  fand  sich  ein  Adenokar- 
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zinom,  das  gegen  den  Cervikalkanal  zu  nekrotisch  zer¬ 
fallen  war;  in  diesen  nekrotischen  Partien  waren  zahl¬ 
reiche  Tuberkelbazillen  nachzuweisen.  Den  Krebs  hält 

* 

Wallart  hier  für  den  jüngeren  Prozess.  Betreffs  des 
Kausalzusammenhanges  zwischen  Krebs  und  Tuberkulose 
ist  er  derselben  Ansicht  wie  Stein.  Er  sieht  die  Dispo¬ 
sition  zur  Tumorbildung  schon  darin  ausgesprochen,  dass 
sich  in  den  meisten  bisher  veröffentlichten  Fällen  neben 
dem  Karzinom  noch  andere  Tumoren  gefunden  hatten. 
Auch  in  seinem  Fall  hier  war  noch  ein  walnussgrosses 
Fibromyom  in  der  hinteren  Korpuswand. 

Beim  dritten  von  Wallart  beschriebenen  Fall  han¬ 
delte  es  sich  um  eine  37jährige  Frau.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  eine  chronische  Lungentuberkulose  und  tuber¬ 
kulöse  Meningitis.  In  der  Portio  vaginalis  uteri  war  ein 
Adenokarzinom,  in  der  rechten  Seitenkante  des  Corpus 
uteri  ein  linsengrosser  Schleimhautknoten,  der  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  das  Bild  der  Tuberkulose 
bot.  Hier  nimmt  Wallart  ein  rein  zufälliges  Zusammen¬ 
treffen  von  Karzinom  und  Tuberkulose  an. 

Die  nächsten  beiden  Fälle  waren  mir  leider  im  Ori¬ 
ginal  nicht  zugänglich.  Den  ersten  zitiere  ich  nach 
Wallart,  den  zweiten  nach  einer  zusammenfassenden 
Arbeit  Blaus  über  „Die  Entstehung  und  Verbreitung 
der  Tuberkulose  im  weiblichen  Genitaltrakte“. 

Der  erste  der  beiden  Fälle  ist  von  Ahlefelder 
und  H ein si us  beschrieben:  40jährige,  verheiratete  Frau, 
keine  hereditäre  Belastung,  kein  besonderer  Lungen¬ 
befund.  Uterus  vergrössert,  anteflektiert.  Adnexe  ver¬ 
dickt,  schmerzhaft.  Totalexstirpation  nach  D  öd  erlein. 
Im  linken  Uterushorn  ein  kleinapfelgrosses  Myom.  Linkes 
Ovarium  hühnereigross  Korpusschleimhaut  ausseror¬ 
dentlich  verdickt.  Unter  dem  Mikroskop  fanden  sich  in 
Schnitten  aus  dem  Corpus  uteri  teilweise  verkäste  Tu¬ 
berkel  neben  Adenokarzinom.  Wahrscheinlich  war  auch 
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in  diesem  Fall  die  Tuberkulose  das  Primäre  und  das 
prädisponierende  Moment  für  die  Entwickelung  des  Kar¬ 
zinoms. 

Der  achte  Fall,  den  ich  der  Arbeit  Blaus  entnehme, 
stammt  von  Szasz.  Dieser  fand  bei  einer  Phthisika  mit 
beginnendem  Portiokarzinom  Tuberkulose  des  Endo¬ 
metriums,  welche  er  als  auf  hämatogenem  Wege  entstanden 
deutet. 

Ich  möchte  hier  zunächst  den  von  mir  beobachteten 
Fall  anschliessen.  Bei  dessen  Beschreibung  steht  mir 
zur  Verfügung  ein  Präparat  von  einer  am  8.  XI.  io 
von  Herrn  Dr.  Kirchgessner  in  das  Würzburger 
pathologische  Institut  eingelieferten  Curette,  der  total- 
exstirpierte  Uterus,  den  Herr  Dr.  Kirchgessner  dem 
Institut  überliess  und  einige,  mir  in  äusserst  liebens¬ 
würdiger  Weise  von  Herrn  Dr.  Kirchgessner  über¬ 
lassene  Daten  der  Krankengeschichte,  für  die  ich  dem 
betreffenden  Herrn  an  dieser  Stelle  bestens  danke. 

Der  Fall  ist  folgender: 

Schwester  M.,  50  Jahre. 

Periode  früher  regelmässig,  vierwöchentlich,  2  Tage 
lang,  ohne  Beschwerden;  vor  6—7  Jahren  ausgeblieben. 
Ende  August  1910  Blutung,  14  Tage  lang.  Seitdem  un¬ 
regelmässige  Blutungen.  Seit  Winter  1909  Fluor,  stark 
riechend.  Anfallsweise  Schmerzen  im  Leib,  ca.  V2  Stunde 
lang. 

Befund  am  3.  XI.  io:  Retroflexio  uteri  mobilis.  Kar¬ 
zinomverdacht,  Probecurette. 

7.  XI.  10.  Eingetreten  in  die  Klinik. 

11.  XI.  10.  Vaginale  Totalexstirpation,  mit  Schu- 
chardtschem  Hilfsschnitt. 

Normaler  Heilungsverlauf. 

6.  XII.  10.  Entlassen.  Wunde  gut  geheilt. 

19.  I.  11.  Vorgestellt,  Befinden  gut.  Narbe  gut. 


IO 


Der  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbte  Schnitt  aus  der 
in  absolutem  Alkohol  und  Azeton  gehärteten  und  in 
hartes  Paraffin  eingebetteten  Curette  zeigt  das  Bild  eines 
Adenokarzinoms,  zahllose,  unregelmässig  durcheinander 
liegende  drüsige  Gebilde  ohne  Basalmembran,  mit  teil¬ 
weise  deutlich  ausgesprochener  Mehrschichtung  des  Epi¬ 
thels.  Die  einzelnen  Zellen  der  Drüsen  zeigen  grosse 
Polymorphie,  ebenso  die  Kerne,  die  eine  sehr  verschie¬ 
dene  Färbbarkeit  aufweisen.  Im  Strome  finden  sich  zahl¬ 
reiche  Lymphozyten  und  Plasmazellen,  auch  einzelne 
eosinophile  Leukozyten,  im  Geschwulstparenchym  selbst 
zahlreiche  Mitosen. 

Der  vorn  in  der  Mittellinie  aufgeschnittene,  in  Formol 
fixierte  und  in  70%igem  Alkohol  auf  bewahrte  Uterus 
bietet  bei  makroskopischer  Betrachtung  folgenden  Be¬ 
fund  : 

Seine  ganze  Länge  beträgt  9V2  cm,  die  Länge  der 
Cervix  3  cm,  die  Wanddicke  des  Corpus  uteri  vorne 
etwa  1  cm,  im  Fundus  ungefähr  7  mm.  Die  Hinterwand 
hat  auf  dem  Durchschnitt  eine  Dicke  von  2  cm.  Die 
Serosa,  soweit  sie  noch  am  Präparat  ist,  zeigt  eine  glatte 
Oberfläche  und  bläulich-rötliche  Farbe.  Die  linke  Tube 
ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Ampulle  und  Fim¬ 
brien  erhalten,  und  zeigt,  auch  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung,  keinen  pathologischen  Befund.  Auch  an 
der  rechten  Tube,  von  der  nur  ein  Teil  am  Präparat 
erhalten  ist,  ist  nichts  Pathologisches  zu  finden.  Die 
Ovarien,  durch  das  Lig.  ovarii  proprium  mit  dem  Uterus 
verbunden,  sind  etwa  mandelgrosse,  platte,  weissliche 
Gebilde  mit  zahlreichen  Quer-  und  Längsfalten.  In  die 
mässig  erweiterte,  deutliche  Plica  palmata  zeigende  Cervix 
hängt  ein  von  der  Vorder  wand  des  Korpus  linkerseits 
ausgehender  Polyp  herab,  der  glatte  Oberfläche  und 
eine  rötliche  Farbe  zeigt,  und  sich  mikroskopisch  als 
sehr  locker  gebauter,  gefässreicher,  grössere  Zystchen 
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enthaltender  Schleimhautpolyp  erweist.  Im  Cervikalkanal 
in  der  Gegend  des  Orificium  internum  finden  sich  einige, 
etwa  stecknadelkopfgrosse  Knötchen  von  weisslich-gelb- 
licher  Farbe,  die  sich  auf  dem  Durchschnitt  und  im 
mikroskopischen  Präparat  als  Retentionszysten  zeigen. 
Die  Vorderwand  und  Seitenkanten  des  Corpus  uteri 
haben  glatte  Schleimhautflächen ,  ebenso  der  vordere 
Teil  des  Fundus.  Die  Hinterwand  dagegen  und  die 
hinteren  Partien  des  Fundus  bieten  bei  makroskopischer 
Betrachtung  der  Schleimhautfläche  ein  sehr  unregel¬ 
mässiges  Bild  dar,  quer-  und  längsgerichtete  Falten  mit 
grösseren  und  kleineren  Knoten,  auf  der  Oberfläche  etwas 
gerötet  und,  mehr  nach  der  linken  Seite  zu,  wohl  infolge 
des  Curettements,  zerfetzt  und  zerklüftet  aussehend  mit 
kleinen  aufgelagerten  Gerinseln.  Im  Fundus  uteri  sitzt 
ein  etwa  walnussgrosser,  auf  der  Oberfläche  weisslicher, 
blumenkohlartig  gebauter  Tumor  mit  etwa  zweipfennig¬ 
stückgrosser  Basis  der  Mitte  der  Schleimhautseite  der 
Hinterwand  auf.  Auf  Längsschnitten  durch  die  Hinter¬ 
wand  des  Corpus  uteri  mit  dem  Tumor  und  durch  den 
Fundus  sehen  wir  zunächst  unter  der  Serosa  eine  etwa 
i  mm  breite,  gerötete  Zone,  an  der  Stelle,  wo  bei  der 
Operation  die  Serosa  durchtrennt  wurde,  schwärzliche 
Massen  in  geringer  Tiefe  ins  Gewebe  eingelagert.  In 
die  gelbliche  Muskularis  ziehen  von  der  Basis  des  Tu¬ 
mors  im  Fundus  ausgehende  radiäre,  weissliche  Gewebs- 
züge  bis  nahe  an  die  Aussenseite  des  Uterus  heran. 
Unter  der  unregelmässig  gestalteten  Innenfläche  der 
Hinterwand  zeigt  sich  eine  schmälere,  mehr  gerötete 
Zone,  in  der  längliche  und  runde  Hohlräume  schon 
makroskopisch  auffallen.  Links  ist  die  Oberfläche  unter¬ 
halb  des  Tumors  zerklüftet,  in  den  Rissen  und  Spalten 
finden  sich  schwärzliche  Gerinsel  eingelagert.  Der  Tumor 
im  Fundus  zeigt  unter  der  Oberfläche  ebenfalls  grössere 
und  kleinere  runde  und  mehr  längliche  Hohlräume, 
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während  seine  Farbe  unter  der  Oberfläche  mehr  grau¬ 
gelblich  ist,  wird  sie  gegen  die  Mitte  und  die  Basis  zu 
weisslich,  einzelne  von  der  Oberfläche  ausgehende,  grau¬ 
gelbliche  Stränge  lassen  sich  noch  eine  Strecke  weit  in 
die  weisslichen  Massen  hinein  verfolgen. 

Zur  Anfertigung  von  Präparaten  für  die  mikroskopi¬ 
sche  Untersuchung  wurden  aus  der  hinteren  Korpus¬ 
wand  und  dem  Tumor  im  Fundus  kleinere  Scheiben  ge¬ 
schnitten,  in  io°/oigem  Formol  fixiert,  auf  dem  Gefrier¬ 
mikrotom  geschnitten  und  teilweise  mit  Hämatoxylin- 
Eosin,  teilweise  auf  Tuberkelbazillen  nach  Zie  hl- Ne  ei¬ 
sen  gefärbt.  Eine  grössere  Scheibe  durch  die  ganze 
Fundus-  undTintere  Korpuswand  mit  dem  Tumor  bettete 
ich  nach  Härtung  in  steigendem  Alkohol  in  Paraffin  ein. 
Von  den  Paraffinschnitten  färbte  ich  einen  mit  Hämat- 
oxylin-Eosin,  die  übrigen  nach  Ziehl-Neelsen. 

Bei  der  Betrachtung  des  Hämatoxylin-Eosinpräparates 
finden  wir,  wenn  wir  dasselbe  bei  schwächster  Ver- 
grösserung  von  der  Serosa  zur  Innenfläche  durchwandern, 
zunächst  unter  der  Serosa  eine  Zone  längs-  und  quer¬ 
getroffener  Faserzüge  glatter  Muskulatur  in  lockeres 
Bindegewebe  eingebettet,  in  der  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  Gefässe  und  Kapillaren,  die  stark  mit  Blut  ge¬ 
füllt  sind,  liegen.  Der  Blutreichtum  ist  wohl  auf  eine 
Stauung,  hervorgerufen  durch  Unterbindungen  bei  der 
Operation,  zurückzuführen.  Diese  Zone  besitzt  etwas 
unterhalb  der  Stelle,  wo  der  Tumor  der  Innenfläche  auf¬ 
sitzt,  ihre  geringste  Breite,  und  wird  sowohl  gegen  den 
Fundus  als  gegen  die  Cervix  zu  breiter.  Gehen  wir 
weiter  der  Uterushöhle  zu,  so  treffen  wir  anfangs  wenige, 
später  reichlichere  dunkel  gefärbte  Zapfen  und  Stränge 
zwischen  die  Muskularis  eingelagert,  teilweise  solide  Zell-  • 
massen,  teilweise  drüsenartig  gebaute  Gebilde,  und  je 
näher  wir  der  Schleimhautfläche  kommen,  desto  dichter 
stehen  diese  Zellmassen  bei  einander,  desto  grösser 
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werden  die  Drüsenlumina.  Von  einer  normalen  Schleim¬ 
haut  ist  auf  dem  Schnitt  nichts  mehr  zu  erkennen.  Die 
innerste  Schicht  wird  von  einer  mehr  homogen  aus¬ 
sehenden  Masse  gebildet,  die  teils  rötlich,  teils  mehr  blau 
gefärbt  erscheint  und  sich  bei  stärkerer  Vergrösserung 
als  Gerinnselauflagerung  mit  reichlichen  Erythrozyten  und 
Rundzellen  leuko-  und  lymphozytärer  Natur,  erweist. 
Das  Gewebe  unter  diesen  Auflagerungen  zeigt  starke 
Blutfüllung  der  Gefässe  und  grössere  und  kleinere  Blu¬ 
tungen.  In  diesem  letzten  Befund  dürfen  wir  wohl  eine 
Folge  der  kurz  vor  der  Exstirpation  des  Uterus  statt¬ 
gehabten  Abrasio  mucosae  Uteri  sehen.  Der  Tumor  zeigt 
bei  schwächster  Vergrösserung  ein  vollständig  zerklüftetes 
Aussehen.  Wir  finden  Drüse  neben  Drüse,  zwischen 
den  einzelnen  drüsenartigen  Gebilden  ganz  wenig  kern¬ 
reiches  Stroma  und  nur  zwischen  grösseren  Drüsenhaufen 
netzartig  angeordnet  dickere  Stromabalken.  Wir  sehen 
die  Drüsenstränge  durch  den  Stiel  des  Tumors  in  die 
Uteruswand,  mehr  in  der  Richtung  nach  der  Cervix  hin, 
Vordringen.  Gegen  die  Oberfläche  des  Tumors  zu  finden 
wir  das  Stroma  dichter,  die  Drüsen  in  geringerer  Menge, 
weitere  Lumina  bildend.  Ganz  unter  der  Oberfläche 
finden  wir  grössere ,  schon  makroskopisch  sichtbare 
Zysten,  die,  bei  stärkerer  Vergrösserung  betrachtet,  von 
einem  niederen,  einschichtigen  Epithel  mit  teilweise  noch 
deutlich  sichtbarer  Basalmembran  ausgekleidet  sind. 
Schon  bei  schwächster  Vergrösserung  finden  wir  sowohl 
in  der  sonst  intakten  Muskularis,  als  auch  im  Stroma  der 
Geschwulst  vereinzelte  rundliche  oder  auch  mehr  ovale 
Zellhaufen,  die  sich  dadurch  von  dem  sie  umgebenden 
Gewebe  unterscheiden,  dass  sie  in  der  Peripherie  meist 
einen  grösseren  Kernreichtum  aufweisen,  gegen  die  Mitte 
zu  heller  erscheinen,  einzelne  sind  im  Zentrum  überhaupt 
kernlos.  In  allen  diesen  Zellhaufen  finden  wir  schon  bei 
der  Betrachtung  mit  schwächster  Vergrösserung  Riesen- 
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zellen  vom  La ngh  ans  sehen  Typus.  Diese  Knötchen 
liegen  ganz  zerstreut  im  normalen  Gewebe  sowohl  wie 
im  Geschwulststroma,  haben  alle  ungefähr  dieselbe 
Grösse  —  makroskopisch  treten  sie  nicht  hervor  —  und 
denselben  Aufbau.  Die  Drüsen  zeigen  bei  stärkeren 
Vergrösserungen  oft  deutliche  Mehrschichtung  des  Epi¬ 
thels,  meist  fehlt  eine  Basalmembran.  Die  Zellen  sind 
polymorph,  die  Kerne  untereinander  sehr  ungleich,  was 
Grösse,  Gestalt  und  Färbbarkeit  anbetrifft,  auch  finden 
sich  reichliche  Mitosen  in  den  Zellen.  Von  den  Drüsen 
ausgehend,  zeigen  sich  häufig  solide  Zellzapfen  und 
Stränge  ins  Stroma  vorspringend ,  in  diesen  soliden 
Zellmassen  finden  wir  oft  die  einzelnen  Zellen  mehr  oder 
weniger  abgeplattet,  ihre  Kerne  sind  gross,  blass, 
bläschenförmig,  bisweilen  sehen  wir  zwei  und  mehr  Kerne 
in  einer  Zelle.  An  einigen  Stellen  in  der  Peripherie  der 
Geschwulst  haben  wir,  umgeben  von  Zellmassen,  die 
den  Charakter  des  Adenokarzinoms  zeigen,  Nester  von 
Plattenepithelkrebs  vor  uns,  grosse,  platte,  polymorphe 
Zellen  mit  blassen  vielgestaltigen  Kernen  und  aus¬ 
gesprochenen  Interzellularbrücken.  Das  Stroma  ist  gegen 
das  Cavum  Uteri  zu  aus  einem  kernreichen  Bindegewebe 
gebildet,  gegen  die  Peripherie  des  Krebses  zu  von  der 
Muskularis.  Wir  finden  im  Stroma  reichliche  Lympho¬ 
zyten,  Plasmazellen  und  eosinophile  Leukozyten.  Die 
Endothelien  kleiner  Gefässe  zeigen  bisweilen  eine  ge¬ 
ringe  Mehrschichtung,  bisweilen  erscheinen  die  Gefäss- 
wände  aufgelockert  und  wir  finden  durchtretende  Rund¬ 
zellen  und  Erythrozyten,  an  einzelnen  Stellen  auch  kleine 
Blutungen  neben  den  Gefässen  im  Gewebe.  Die  schon 
oben  beschriebenen  Knötchen  zeigen  bei  starker  Ver- 
grösserung  in  der  Peripherie  Lymphozyten,  mehr  nach 
dem  Zentrum  zu  epitheloide  Zellen,  meist  auch  ein  bis 
zwei  Riesenzellen  mit  wandständigen  Kernen,  in  der  Mitte 
gewöhnlich  beginnende  Nekrose  mit  Kerntrümmern.  Bis- 
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weilen  sehen  wir  diese  Knötchen  in  demselben  Gesichts¬ 
feld  mit  Geschwulstmassen,  nie  aber  finden  wir,  dass 
sich  Geschwulstparenchym  und  Knötchen  direkt  berühren. 
In  einigen  dieser  Knötchen  konnte  ich  bei  der  Färbung 
nach  Ziehl-Neelsen  rotgefärbte,  säurefeste  Stäbchen 
in  sehr  geringer  Menge  nachweisen. 

Fassen  wir  unseren  makroskopischen  und  mikro¬ 
skopischen  Befund  noch  einmal  kurz  zusammen  und 
ziehen  bei  der  Beurteilung  des  Falles  die  klinischen 
Daten  bei,  so  haben  wir  es  mit  einem  Tumor  des  Corpus 
uteri  zu  tun,  der  sich  in  der  Hauptsache  aus  Drüsen  zu¬ 
sammensetzt,  die  ohne  jede  Regelmässigkeit  durchein¬ 
anderliegen,  meist  keine  Basalmembran,  häufig  deutliche 
Mehrschichtung,  grosse  Polymorphie  der  Zellen  und 
Zellkerne,  zahlreiche  Mitosen  zeigen,  der  Tumor  dringt 
teils  in  Form  von  Drüsenschläuchen,  teils  in  Form  solider 
Zellstränge  tief  in  die  Muskularis  vor.  Ein  Zweifel  kann 
nicht  bestehen,  es  handelt  sich  hier  um  ein  teilweise 
adenomatöses,  teilweise  solides,  einfaches,  alveolär¬ 
gebautes  Karzinom  des  Korpus.  Fragen  wir  uns  nach 
dem  etwaigen  Alter  des  Karzinoms,  so  können  wir, 
wenn  wir  beachten,  dass  schon  seit  Winter  1909  Be¬ 
schwerden,  stark  riechender  Ausfluss  und  Schmerzen  im 
Leib,  bei  der  Patientin  bestanden,  andererseits  dem  Um¬ 
stand  Rechnung  tragen,  dass  Korpuskarzinome  im  all¬ 
gemeinen  ein  verhältnismässig  langsames  Wachstum 
haben  und  dass  hier  der  Krebs  doch  schon  eine  ziem¬ 
liche  Ausdehnung  gewonnen  hat,  den  Schluss  ziehen, 
dass  der  Tumor  zum  mindesten  schon  ein  Jahr  alt  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  liefert  uns  einen 
zweiten  Befund  im  Corpus  uteri.  Wir  sehen  einzelne 
Knötchen,  gebildet  aus  Rundzellen,  epitheloiden  Zellen, 
Riesenzellen  vom  Langh  an  s sehen  Typus,  die  meist 
geringe  Verkäsung  in  der  Mitte  zeigen,  zerstreut  im 
Krebsstroma  und  in  der  sonst  normalen  Muskularis. 
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Wäre  auch  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  jficht  er¬ 
bracht,  so  dürften  wir  doch  aus  dem  ganzen  typischen 
Aufbau  der  Knötchen,  vor  allem  aus  dem  Vorhandensein 
der  Riesenzellen  und  der  zentralen  Verkäsung  ohne  wei¬ 
teres  die  Diagnose  auf  miliare  Tuberkulose  stellen.  Die 
einzelnen  Knötchen  haben  alle  dasselbe  Aussehen  und 
Alter,  sie  sind  offenbar  noch  ganz  jung,  sie  liegen  ganz 
zerstreut  im  Gewebe,  weder  in  den  Tuben,  noch  sonst 
irgendwo  in  dem  Präparat  finden  sich  ältere  tuberkulöse 
Herde.  Es  handelt  sich  demnach  zweifellos  um  eine  isolierte, 
ganz  junge,  hämatogene  Tuberkulose  des  Corpus  uteri. 

Diese  9  Fälle  einer  Kombination  von  Krebs  und 
Tuberkulose  zeigen,  gemeinsam  betrachtet,  einmal,  dass 
diese  Kombination  auch  im  Uterus  nicht  allzuselten  vor¬ 
kommt,  und  zum  andern,  dass  das  Verhältnis  des  Vor¬ 
kommens  von  Cervixkarzinom  und  Tuberkulose  zu 
dem  von  Korpuskarzinom  und  Tuberkulose  sich  an¬ 
nähernd  mit  dem  Verhältnis  des  Vorkommens  von  Cer¬ 
vixkarzinom  zu  dem  von  Korpuskarzinom  deckt.  Wäh¬ 
rend  nun  aber  in  den  oben  zitierten  Fällen  die  Tuber¬ 
kulose  entweder  als  der  ältere  Prozess  angesehen  wird 
oder  das  Zusammentreffen  beider  Erkrankungen  des 
Uterus  für  ein  rein  zufälliges  gehalten  wird,  so  glaube 
ich,  in  meinem  Fall  die  Tuberkulose  für  ziemlich  jünger 
als  das  Karzinom  halten  und  jene  in  ein  gewisses  Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis  zu  diesem  stellen  zu  dürfen.  Lu- 
barsch,  und  auch  Borst  in  seiner  „Lehre  von  den 
Geschwülsten",  unterscheiden  4  Arten  einer  Kombination 
von  Krebs  und  Tuberkulose: 

1.  Zu  einer  in  Ausheilung  begriffenen  Tuberkulose 
tritt  Krebs  hinzu,  ohne  die  tuberkulöse  Affektion  zu  be¬ 
einflussen,  oder  von  ihr  sich  beeinflussen  zu  lassen.  Zu 
dieser  Kategorie  gehört  fast  die  Hälfte  aller  Fälle. 

2.  Krebs  in  vollster  Ausbreitung,  der  oft  zu  reich¬ 
licher  Metastasenbildung  geführt  hat,  findet  sich  neben  alten 
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und  frischen  tuberkulösen  Veränderungen.  Oft  finden  sich 
im  selben  Organ  neben  metastatischen  Krebsherden  frische 
miliare  Tuberkel.  Hier  ist  der  Zusammenhang  so  zu 
denken,  dass  durch  die  Krebskachexie  die  alte  Tuber¬ 
kulose  zu  neuer  Eruption  gebracht  wurde. 

3.  Zu  einem  in  vollstem  Fortschreiten  befindlichen 
Karzinom  tritt  frische  Tuberkulose  hinzu.  Hier  scheint 
das  Karzinom  die  Tuberkulose  überhaupt  erst  zum  Aus¬ 
bruch  zu  bringen.  Die  Krebskachexie  schafft  die  Dis¬ 
position  zur  Tuberkulose. 

4.  Während  einer  chronischen,  fortschreitenden 
Tuberkulose  entsteht  ein  Krebs.  Hier  kann  das  Ver¬ 
hältnis  ein  zufälliges  sein,  oder  die  Tuberkulose  schafft 
eine  lokale  Disposition  für  den  Krebs. 

Versuchen^wir,  unsere  9  Fälle  in  diese  4  Kombi¬ 
nationsarten  einzureihen,  so  müssen  wir  die  Fälle  Stein, 
Wallart  2.  und  Ahlefelder  und  Heinsius  zur 
4.  Art  rechnen,  vielleicht  auch  noch  den  Fall  Szasz, 
die  anderen  4  zitierten  Fälle  gehören  wohl  zur  1.  Art, 
d.  h.  beim  1.  Wall  art sehen  Fall  lässt  sich  eine  Ent¬ 
scheidung  überhaupt  nicht  treffen. 

In  meinem  Fall  liegen  wohl  die  Verhältnisse  folgender- 
massen:  Es  handelt  sich  zweifellos  um  eine  hämatogene 
Tuberkulose,  es  ist  demnach  im  übrigen  Körper  ein 
älterer  tuberkulöser  Herd  anzunehmen,  von  dem  aus  die 
Bazillen  in  den  Kreislauf  gelangten.  Die  Krankenge¬ 
schichte  gibt  uns  zwar  darüber  keinen  Aufschluss,  allein 
vielleicht  gerade  aus  diesem  Schweigen  können  wir 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  eine  schwere,  floride, 
sondern  um  eine  alte,  latente  Tuberkulose  gehandelt 
haben  wird,  die  durch  die  Tumorkachexie  reaktiviert 
wurde,  und  von  der  aus  geringe  Mengen  von  Tuberkel¬ 
bazillen  ins  Blut  kamen.  Aus  einer  Arbeit  W.  Fischers, 
der  bei  27  Sektionen  unter  406  zeigen  konnte,  dass 
Kachexien  —  es  handelte  sich  i4mal  um  Tumorkachexie  — 
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alte,  scheinbar  ganz  abgeheilte  Tuberkulosen  reaktivieren 
können,  geht  hervor,  dass  eine  derartige  Reaktivierung 
der  Tuberkulose  kein  allzuseltenes  Ereignis  ist. 

Haben  wir  es  nun  im  Corpus  uteri  mit  einem  rein 
zufälligen  Zusammentreffen  von  Karzinom  und  Tuber¬ 
kulose  zu  tun  oder  dürfen  wir  annehmen,  dass  hier  der 
Krebs  einen  günstigen  Boden  für  das  Entstehen  der 
Tuberkulose  abgab?  Mehrfach  sehen  wir  diese  letztere 
Annahme,  dass  Krebs  eine  lokale  Disposition  für  Tuber¬ 
kulose  abgäbe,  auftauchen. 

Ribbert  ist  der  Meinung,  dass  ein  Karzinom  wohl 
als  ein  Locus  minoris  resistentiae  angesehen  werden 
dürfe,  in  dem  sich  im  Blut  kreisende  Tuberkelbazillen 
festsetzen  könnten.  Ähnliche  Ansichten  vertreten  auch 
Berger  und  W.  Fischer.  Fischer  sieht  in  der 
grossartigen  Zerstörung  des  Gewebes  durch  den  Krebs 
einen  günstigen  Boden  für  die  Ansiedelung  der  Bazillen, 
Berger  in  einer  verminderten  physiologischen  Wider¬ 
standsfähigkeit  des  Gewebes  durch  den  Krebs.  Im 
Gegensatz  dazu  erklärt  Baum  garten  die  Invasion  von 
Tuberkelbazillen  in  ein  Krebsgewebe  für  eine  ausnahms¬ 
weise  Erscheinung,  und  Franco  sieht  in  dem  Wachstum 
beider  Krankheiten  nebeneinander  etwas  rein  Zufälliges. 
Nach  ihm  besitzt  ein  Karzinom  keine  lokale  Disposition 
für  Tuberkulose,  und  das  zeige  sich  schon  in  dem  Um¬ 
stand,  dass  bei  vielen  Personen  bei  der  Sektion  Krebs 
in  dem  einen,  Tuberkulose  in  einem  anderen  Organ  ge¬ 
funden  werde,  ohne  dass  selbst  mikroskopisch  Tuber¬ 
kulose  im  Krebs  zu  finden  sei.  Ich  möchte  dieser 
Beweisführung  nur  das  eine  entgegenhalten,  dass  bis¬ 
weilen  eine  sehr  eingehende  mikroskopische  Untersuchung 
nötig  ist,  um  tatsächlich  Tuberkel  in  einem  Krebs  zu 
finden.  Ein  zweiter  Fall,  den  ich  vor  einiger  Zeit  Ge¬ 
legenheit  hatte,  zu  untersuchen,  möge  dafür  als  Beweis 
dienen.  Am  3.  V.  11  wurde  von  Herrn  Dr.  W.  Rosen- 
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berger  in  Würzburg  dem  pathologischen  Institut  ein 
Tumor  der  Mamma  mit  geschwellten,  axillaren  Drüsen 
zur  Untersuchung  geschickt.  Der  Tumor  war  ein  Car¬ 
cinoma  solidum  simplex  partim  scirrhosum,  die  Drüsen 
erwiesen  sich  als  tuberkulös.  Um  den  Tumor  auf  etwaige 
darin  enthaltene  Tuberkel  zu  untersuchen,  sah  ich  zahl¬ 
reiche  Gefrierschnitte  durch,  aus  den  verschiedensten 
Partien  des  Tumors,  anfangs  mit  vollkommen  negativem 
Resultat.  Nach  längerem  Suchen  gelang  es  mir  tat¬ 
sächlich  an  einzelnen  Stellen  im  Tumor  Knötchen  aus 
reichlichen  Lymphozyten  in  der  Peripherie  und  epithe- 
loiden  Zellen  bestehend,  mit  zentraler  Verkäsung  und 
an  einzelnen  Stellen  auch  Riesenzellen  nachzuweisen. 
Es  fanden  sich  in  der  Nähe  der  Knötchen  auch  einzelne 
Kalkeinlagerungen  im  Krebsstroma.  Vielleicht  liegen  in 
diesem  Fall  die  Verhältnisse  so,  dass  alte  tuberkulöse 
Prozesse  in  der  Mamma  bestanden,  die  durch  die  Ka¬ 
chexie,  welche  der  zufällig  hinzugetretene  Krebs  der 
Mamma  bedingte,  reaktiviert  wurden,  und  von  denen  die 
frischeren  Tuberkel  in  der  Mamma  und  die  Lymphdrüsen- 
tuberkulose  ausging.  Kommen  wir  nun  wieder  auf 
meinen  Fall  von  Karzinom  und  Tuberkulose  im  Corpus 
uteri  zurück.  Wir  stehen  vor  der  Frage:  Haben  wir  in 
dem  Zusammentreffen  beider  Erkrankungen  ein  rein  zu¬ 
fälliges  Ereignis  zu  sehen,  oder  gab  der  Krebs  für  das 
Entstehen  der  Tuberkulose  einen  Locus  minoris  resi- 
stentiae  ab?  Sicherlich  ist  der  erste  Teil  der  Frage 
nicht  ohne  weiteres  zu  verneinen.  Allein  wenn  wir  dem 
Umstand  Rechnung  tragen,  dass  eine  isolierte  Tuber¬ 
kulose  des  Uterus  überhaupt  zu  den  grösseren  Selten¬ 
heiten  gehört,  und  dass  andererseits  auch  für  andere 
Karzinome  die  Behauptung,  dass  der  Krebs  für  die  An¬ 
siedelung  der  Tuberkelbazillen  einen  günstigen  Boden 
abgebe,  zur  Erklärung  des  Zusammentreffens  beider  Er¬ 
krankungen  in  demselben  Organ  aufgestellt  wurde,  so 
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dürfen  wir  immerhin  auch  den  zweiten  Teil  der- Frage 
nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  weisen.  Dass  durch 
ein  rasch  wachsendes  Karzinom  rein  auf  mechanischem 
Wege  schon  Wandschädigungen  kleinerer  Arterien  und 
Kapillaren  verursacht  werden  können,  die  das  Festhaften 
von  Bazillen  begünstigen,  scheint  mir  zweifellos.  Auch 
toxikämische  Stoffwechselprodukte  der  Karzinome  mögen 
zu  Intimaschädigungen  der  Gefässe  führen,  wie  sie  För¬ 
ste  rling  zur  Erklärung  des  Zustandekommens  einer 
Phlebitis  migrans  bei  Magenkrebs- herbeizieht. 

Ich  möchte  nun  den  Fall  so  auffassen: 

Irgendwo  im  Körper  besteht  ein  älterer,  tuberkulöser 
Prozess,  vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  latente  Bron¬ 
chialdrüsentuberkulose.  Durch  die  Krebskachexie  wurde 
diese  latente  Tuberkulose  reaktiviert.  Bei  dieser  Ge¬ 
legenheit  kam  eine  geringe  Menge  von  Tuberkelbazillen 
in  den  Kreislauf,  die  sich  in  durch  den  Krebs  geschä¬ 
digten  Gefässen  der  Uteruswand  festsetzten  und  zur  Bil¬ 
dung  jener  isolierten  kleinen  Tuberkel  führten.  Hin¬ 
zufügen  möchte  ich  noch,  dass  ich  in  den  mikrosko¬ 
pischen  Präparaten,  wie  oben  beschrieben  wurde, 
Gefässschädigungen  sah,  die  ich  nicht  alle  als  durch  die 
Unterbindungen  bei  der  Operation  und  durch  die  Abrasio 
mucosae  Uteri  bedingt  deuten  möchte. 

Auf  eine  andere  interessante  Erscheinung  in  meinen 
Präparaten  möchte  ich  noch  mit  ein  paar  Worten  ein- 
gehen.  Ich  fand,  wie  oben  näher  beschrieben,  an  ein¬ 
zelnen  Stellen  mitten  im  adenomatösen  Krebsgewebe 
deutliche  Kankroidnester ,  grosse,  platte,  polymorphe 
Zellen  mit  blassen,  bläschenförmigen  Kernen  und  aus¬ 
gesprochenen  Interzellularbrücken.  An  einzelnen  Stellen 
fand  ich  auch  direkte  Übergänge  von  Zylinderzellen  in 
jene  platten  Zellen.  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um 
eine  Zellmetaplasie  im  Krebs,  wie  sie  ähnlich  auch 
Hitsch  mann  beobachtet  hat,  der  sie  mit  verwandt- 
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schaftlichen  Beziehungen  zwischen  dem  Zylinderepithel 
des  Uterus  und  dem  metaplastisch  gebildeten  Platten¬ 
epithel  erklären  will.  Aus  dem  Zylinderepithel  der 
Müller  sehen  Gänge  geht  ja  einerseits  das  Zylinder¬ 
epithel  des  Uterus,  andererseits  das  geschichtete  Platten¬ 
epithel  des  oberen  Abschnitts  der  Vagina  hervor.  Hitsch- 
mann  glaubt,  dass  unter  pathologischen  Verhältnissen 
das  Uterusepithel  die  Fähigkeit  erlangen  kann,  aus  einem 
und  demselben  Epithel  bald  zylindrisches,  bald  Platten¬ 
epithel  zu  bilden,  wie  das  normalerweise  bei  den  Müll  er¬ 
sehen  Gängen  der  Fall  ist.  Man  nimmt  heute  an,  dass 
äussere  Umstände,  langdauernde  chronisch  entzündliche 
Reizzustände,  eine  Metaplasie  des  Epithels  bewirken 
sollen.  Versuche  am  Tier  von  Lubarsch,  Fütterer, 
Fischer  und  Kawamur a  bestätigen  diese  Annahme, 
ebenso  unter  anderem  die  Untersuchungen  Sitzenfreys, 
der  Epithelveränderungen  im  Uterus  beschreibt,  im  einen 
Fall  veranlasst  durch  langdauernden  chronisch-entzünd¬ 
lichen  Reiz  des  Endometriums  im  Gefolge  der  spontanen 
Ausstossung  submuköser  Myome,  in  einem  andern  durch 
chronische  Endometritis,  und  bei  einem  dritten  Fall,  bei 
dem  submuköse  Fibrome  sich  unter  anderen  fanden, 
durch  die  Umwandlung  des  lockeren  Schleimhautgewebes 
in  hartes  Gewebe.  In  meinem  Fall  besteht  neben  Krebs 
Tuberkulose,  doch  konnte  ich  in  keinem  Präparat  einen 
näheren  Zusammenhang  zwischen  Karzinomparenchym 
und  Tuberkelknötchen  feststellen.  Ich  möchte  die  Epithel¬ 
metaplasie  hier  nur  festgestellt  haben,  eine  Erklärung 
dafür  wage  ich  nicht  zu  geben. 
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